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Sumário
Com este trabalho pretende-se saber nível de infeção da Tuberculose Pulmonar na cidade da
Praia, a sua associação com a infeção pelo HIV (Vírus da Imunodeficiência Humana), bem
como identificar outras patologias de co-infeção com a Tuberculose Pulmonar. Também se
pretende saber a prevalência da Tuberculose Pulmonar por sexo e por idade, as localidades
mais afetadas e a sensibilidade da baciloscopia, como principal técnica de diagnóstico da
Tuberculose Pulmonar existente em Cabo Verde.
O presente estudo foi realizado com base na revisão da literatura e na recolha de dados
secundários, recolhidos nos livros de registos de Medicina Interna, Banca de Urgência de
Adultos e o Laboratório do Hospital Dr. Agostinho Neto.
A Tuberculose tem acompanhado a história da humanidade, e continua a representar uma das
doenças infeciosas com maiores taxas de morbi-mortalidade no mundo. É uma doença
infecto-contagiosa que atinge principalmente os pulmões. A Tuberculose afeta pessoas de
ambos os sexos e de todas as idades, com uma maior predominância para o sexo masculino na
faixa etária economicamente produtiva.
O diagnóstico e o tratamento precoce do paciente constituem uma das medidas mais
importantes para o seu controlo. Em todo o mundo a técnica de rotina mais utilizada para o
seu diagnóstico é a baciloscopia. No entanto, esta tem apresentado limitações, fazendo com
que haja necessidade de desenvolvimento de novas técnicas para colmatar tais limitações.
Palavras-chaves: Tuberculose Pulmonar, Co-infeção, Baciloscopia, Fator de risco.
Abstract
With this work we want to know the level of infection of Pulmonary Tuberculosis in Praia, its
association with HIV infection, as well as identify other pathologies of co-infection with
Pulmonary Tuberculosis. Also want to know the prevalence of Pulmonary Tuberculosis by
sex and age, most affected localities and the sensitivity of smear microscopy as the main
technique for diagnosis of pulmonary tuberculosis exists in Cape Verde.
This study was conducted based on literature review and collection of secondary data,
collected in the record books of Internal Medicine, Emergency Banking Adult and Laboratory
Hospital Dr. Agostinho Neto.
Tuberculosis has accompanied the history of mankind, and continues to represent one of the
infectious diseases with higher rates of morbidity and mortality worldwide. It is an infectious
disease that primarily affects the lungs. Tuberculosis affects people of both sexes and all ages,
with a higher prevalence in males in the economically productive age group.
The early diagnosis and treatment of the patient is one of the most important measures for
their control. Worldwide the routine technique most used for its diagnosis is smear. However,
this has had limitations, making it necessary to develop new techniques to overcome these
limitations.
Keywords: Pulmonary Tuberculosis, Co-infection, Smear, Risk factor.
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Capítulo 1: Introdução
A Tuberculose é uma doença infecto-contagiosa que tem na localização pulmonar sua forma
mais frequente. Mesmo no século XXI, a Tuberculose ainda representa um grave problema de
saúde pública, principalmente para os países mais pobres (Raviglione, Snider, & Kochi,
1995). A compreensão da patogenia da Tuberculose começou com o trabalho de Laennec
Théophile no início do século XIX, e ainda mais avançada pela demonstração da
transmissibilidade da infeção por Mycobacterium Tuberculosis, por Jean-Antoine Villemin
em 1865 e a identificação do bacilo (Mycobacterium Tuberculosis) como o principal agente
etiológico da tuberculose pulmonar por Robert Koch em 1882, sendo por isso, também
denominado de bacilo de Koch. Esta enfermidade pode resultar da reativação de uma
primoinfeção ou de uma infeção recentemente adquirida (Thomas, 2006). Com o surgimento
da HIV/sida a Tuberculose vem se agravando, apontando novos desafios a serem enfrentados
no âmbito global (Menezes, et al., 2006).
O desenvolvimento de Tuberculose Pulmonar resulta da interação de vários fatores: fatores
biológicos (idade, sexo, desnutrição, diabetes, vírus da imunodeficiência humana (HIV)),
fatores comportamentais (tabagismo, alcoolismo) e fatores socioeconómicos (a pobreza, a
superlotação e condições precárias de habitação). Alguns destes fatores de risco mais
contribuem para infeção, em vez da progressão da doença, ao passo que outros são
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principalmente responsáveis pela progressão da infeção para a doença (Kolappan, Gopi,
Subramani, & Narayanan, 2007).
O diagnóstico rápido e preciso da Tuberculose e o início precoce do tratamento são medidas
de grande importância para reduzir a morbilidade, mortalidade e minimizar o risco de
contágio (Bento, Silva, Rodrigues, & Duarte, 2011). Uma vez que nem sempre é possível
isolar o Mycobacterium Tuberculosis, o diagnóstico e a decisão de iniciar tratamento
dependem da integração de dados epidemiológicos, clínicos, imagiológicos e laboratoriais
(Bento, Silva, Rodrigues, & Duarte, 2011).
Em Cabo Verde tem-se constatado um aumento de casos de Tuberculose Pulmonar positivos
nos últimos anos (http://www.minsaude.gov.cv/index.php/documentos, 2007). Em 2010, os
concelhos com maiores números de doentes notificados são Praia e São Vicente com 46% e
17% de casos novos, respectivamente, contra 38% na Praia e 16% em São Vicente em 2006.
Constatou-se também, que o concelho da Praia tem a maior taxa de prevalência da
Tuberculose do país em 2010 com 116 casos por cada 100.000 habitantes
(http://www.minsaude.gov.cv/index.php/documentos/cat_view/34-documentacao/66-plano-
nacional-de-desenvolvimento-sanitario-2012, 2012).
1 Relevância do estudo
Segundo o relatório estatístico da saúde, publicado pelo Ministério da Saúde de Cabo Verde
(http://www.minsaude.gov.cv/index.php/documentos/cat_view/34-documentacao/61relatorio-
estatistico, 2011), a incidência da Tuberculose em Cabo Verde ronda os 186 casos notificados
nas delegacias de saúde em todo país. Esses dados revelam a tuberculose como um problema
de saúde pública, considerando a sua forma de transmissão. A Tuberculose tem um grande
impacto na saúde da população, não só na pessoa infetada como também nos afetados, tendo
em conta, o potencial contagioso da doença.
É de uma importância crucial esse estudo, com o objectivo de avaliar o nível de afeção por
tuberculose pulmonar nos pacientes atendidos da cidade da Praia. Identificar casos e os
fatores relacionados a qualquer doença constitui uma importante ferramenta no processo de
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prevenção e da erradicação dessa doença como um problema de saúde pública, visto que
permite um olhar real da situação epidemiológica e identificar os principais pontos de
intervenção.
2 Explicitação das hipóteses:
 Hipótese geral:
A Tuberculose Pulmonar continua a representar um problema sério de saúde pública em Cabo
Verde.
 Hipóteses específicas:
1. A prevalência da Tuberculose Pulmonar tende a ser considerável nos últimos anos.
2. Existe uma associação entre as doenças de imunodeficiências (caso do HIV) e a
Tuberculose Pulmonar.
3. Existe fatores predisponentes associados à Tuberculose Pulmonar.
3 Definição dos Objetivos:
 Objetivo (s) geral (ais):
Estudar a Tuberculose Pulmonar e caracterizar os pacientes identificados na cidade da Praia.
 Objetivos específicos:
1. Identificar a prevalência dos casos da Tuberculose Pulmonar por sexo e por idade.
2. Identificar os casos da tuberculose em associação com outras patologias (patologias
com deficiência imune, anemia, outros).
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3. Identificar localidades da cidade da Praia mais afetada pela Tuberculose Pulmonar.
4. Identificar alguns hábitos e/ou comportamentos que predispõem a Tuberculose
Pulmonar, nomeadamente o alcoolismo e o tabagismo.
5. Analisar a sensibilidade do principal método de diagnóstico da tuberculose pulmonar
existente em Cabo Verde (Baciloscopia), e sugerir métodos alternativos.
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Capítulo 2: Desenvolvimento
1 Incidência da Tuberculose Pulmonar e o seu impacto sobre a saúde
pública
A Tuberculose é uma doença infecto-contagiosa causada pelo Mycobacterium Tuberculosis,
que pode acometer vários órgãos de corpo, mas com maior afinidade para os pulmões. Em
pleno século XXI, a tuberculose ainda representa um grave problema de saúde pública,
principalmente para os países mais pobres (Raviglione, Snider, & Kochi, 1995). Em 2011,
estima-se 8.7 milhões de casos incidentes de tuberculose em todo mundo, equivalente a 125
casos por 100. 000 Habitantes (Glaziou, Falzon, Floyd, & Raviglione, 2013). A maior parte
do número de casos em 2011 ocorreu na Ásia (59%) e África (26%). Com uma menor
proporção de casos na região do Oriente Mediterrâneo (7,7%), a Região Europeia (4,3%) e da
Região das Américas (3%). Os cinco países com maiores números de casos incidentes em
2011 foram a Índia (2,0 a 2,5 milhões), China (0.9 a 1.1 milhões), África do Sul (de 0.4 a 0.6
milhões), Indonésia (0.4 a 0.5 milhões) e Paquistão (0.3 a 0.5 milhões). A Índia e a China, são
responsáveis por 26% e 12% dos todos os casos, respetivamente
(http://www.who.int/tb/publications/regional_publications/en/index.html, 2012).
Recentemente, as questões de género e controle da tuberculose têm gerado muito interesse,
mesmo em países onde a igualdade de acesso aos cuidados de saúde para homens e mulheres
é igual. Por isso, tem sido debatido se a diferença é devido ao comportamento, fatores
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socioeconómicos ou verdadeiros efeitos biológicos, ou ainda uma combinação de fatores
(Diwan, Thorson, & Winkvist, 1998). Na maioria das configurações, as taxas de incidência da
tuberculose é maior para os homens em todas as idades, exceto na infância, quando as taxas
são maiores no sexo feminino. Estudos têm informado que as diferenças nas taxas de
prevalência tendo em conta o sexo, começam a aparecer entre 10 e 16 anos de idade, e
mantêm-se maiores nos homens do que nas mulheres. As razões da maior prevalência e
incidência da tuberculose no sexo masculino ainda estão mal compreendidos, pelo que precisa
de mais pesquisas para identificarem a identidade dos fatores de risco associados
(http://whqlibdoc.who.int/gender/2002/a85584.pdf, 2002).
2 Mecanismo de transmissão e patogénese da Tuberculose Pulmonar
A patogénese e a transmissão de Tuberculose estão intimamente ligadas. O Mycobacterium
tuberculosis depende de hospedeiros humanos para sua sobrevivência. A interação patógeno-
hospedeiro de sucesso é aquela que resulta na transmissão de patógenos e a sua propagação. O
processo da infeção pelo Mycobacterium tuberculosis é dividido em primário (primo-
infecção) e pós-primário (resultante de uma outra fonte de infeção): a infeção primária é
geralmente auto-limitada e seguida por um período de latência variável, o que dificilmente
resulta na transmissão da doença. A pós-primária resulta em doença infeciosa, fazendo com
haja a transmissão (Long & Schwartzman, 2007).
A tuberculose é transmitida através do ar por gotículas ou partículas de 1 a 5 mm de diâmetro
que contêm o complexo Mycobacterium Tuberculosis (Edwards & Kirkpatrick, 1986). A
transmissão da tuberculose ocorre quando pessoas com infeção ou doença pulmonar tossem,
espirram ou falam, dispersando o bacilo da tuberculose, que pode ser inalado por outros.
Entre aqueles infetados, cerca de 5% desenvolvem doença ativa alguns anos após o primeiro
contacto com o bacilo, mas a maioria permanece assintomático. Dos assintomáticos, 5-10%
haverá uma reativação da infeção latente para a doença em algum momento de suas vidas
(Stewart, Robertson, & Young, 2003).
Na infeção primária, a distribuição de gotículas inaladas no pulmão é determinada pelo
padrão de ventilação regional. Portanto, tende a favorecer o meio e as zonas inferiores do
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pulmão, embora qualquer lobo pode ser o local de implantação (Murray, 2003). A dose
infetante pode ser um fator na determinação se a exposição a bactérias resulta em infeção
(Piessens & Nardel, 2000). Nos hospedeiros imunocompetentes, os macrófagos alveolares
ingerem os organismos de Mycobacterium tuberculosis, e dependendo do grau em que as
células fagocitam o microrganismo, a interação de fatores genéticos e mecanismos de
resistência, podem ou não destruí-las (Piessens & Nardel, 2000). Quando actividade
microbicida inata dos macrófagos é insuficiente para destruir as poucas gotículas infeciosas,
favorece a replicação das bactérias dentro do macrófago. Quando os números tornam-se
suficientemente grandes (estimada em 103-104 bactérias), a imunidade mediada por células
(CMI) e hipersensibilidade do tipo retardado (DTH) são estimuladas (Piessens & Nardel,
2000). Em primeiro lugar envolve recetor dos linfócitos CD4, que são estimulados para
segregar citocinas, em particular interferão-γ, que por sua vez, aumenta a capacidade dos
macrófagos para ingerir e matar as micobactérias (Piessens & Nardel, 2000).
3 Fatores de risco e Patologias associadas com a Tuberculose
Pulmonar
O risco de infeção é o fator mais importante que afeta a grandeza da morbidez tuberculosa
numa população, que determina tanto o padrão da infeção inicial (e, portanto, o risco de
desenvolvimento de doença) e o risco de reinfeção (Vynnycky & Fine, 1997). Os fatores de
risco como o tabagismo e alcoolismo estão independentemente associados à Tuberculose
Pulmonar. Estes fatores podem desempenhar um papel importante na progressão de infeção
para a doença tuberculosa (Kolappan, Gopi, Subramani, & Narayanan, 2007). Alterações
nutricionais e demográficas também possuem efeitos adversos fortes sobre a Tuberculose
(Dye, Trunz, Lonnroth, Roglic, & Williams, 2011). As co-morbidades, tais como HIV / SIDA
e Diabetes Mellitus, também são conhecidos por influênciar a mortalidade por Tuberculose
Pulmonar (Jonnalagada, et al., 2011).
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3.1 Fatores genéticos do Mycobacterium Tuberculosis que favorece a infeção
Tuberculosa
O Mycobacterium Tuberculosis é exclusivo entre os patógenos bacterianos que exibe uma
grande variedade de lipídios complexos no seu envelope celular. O conteúdo lipídico do
envelope celular das micobactérias pode representar até 40% da sua massa total. Este recurso
exclusivo seca a célula do hospedeiro devido a grande proporção do genoma micobacteriano
dedicado ao ácido gordo e metabolismo dos lípidos (Forrellad, et al., 2013). Alguns lipídios
presentes no envelope da célula micobacteriana constituem teclas ligantes para os recetores da
célula hospedeira, permitindo acoplagem molecular entre os fagócitos do hospedeiro e as
micobactérias, levando a invasão da célula. Uma vez no interior das células fagocíticas, o
Mycobacterium tuberculosis evita fusão lisossomal e acidificação, residente em um
fogossomo imaturo. Além disso, alguns lípidos micobacterianos modificam a sinalização
celular do hospedeiro, afetam a secreção de citocinas necessárias para proteção, dificultando a
sua participação no processo de inflamação durante a infeção tuberculosa, ou no
reconhecimento de antigénios pelo sistema imunitário adaptativo (Forrellad, et al., 2013).
Além de estarem envolvidos nestes mecanismos de interações célula-hospedeiro, alguns
lipídios também influenciam a virulência, porque eles exibem uma função estrutural como
sendo parte da parede celular das micobactérias, o qual apresenta uma baixa permeabilidade
aos nutrientes e medicamentos antibacterianos (Forrellad, et al., 2013).
3.2 A condição socioeconómica no processo de desenvolvimento da Tuberculose
Pulmonar
A grande densidade populacional e a superlotação de ocupação habitacional constituem os
principais fatores na associação do complexo social com tuberculose respiratória, e
desempenham um papel significativo nas mortes e excesso de casos desta doença (Stein,
1952). Verifica-se que pacientes com Tuberculose apresentam um estado nutricional pobre e
vive em ambientes com elevados números de agregado familiar, enfrentam o desemprego e
atitudes negativas de vizinhos e parentes (Karyadi, West, Nelwan, Dolmans, Van der Meer, &
Schultink, 2002).
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A Tuberculose Pulmonar ocorre principalmente nas classes socioeconomicamente mais
baixas, especialmente em trabalhadores (Gupta, Shenoy, Mukhopadhyay, Bairy, &
Muralidharan, 2011).
3.3 Alcoolismo no desenvolvimento da Tuberculose Pulmonar
A alta percentagem de alcoólicos entre os pacientes com tuberculose pulmonar poderia ser o
resultado de um risco aumentado de infeção e/ou uma baixa resistência à infeção endógena ou
exógena. O risco de desenvolver tuberculose ativa aumenta com a quantidade de álcool
consumido. Tem-se a perceção de que o indivíduo com um alto consumo de álcool gasta
maior parte de sua vida em situações onde ele é mais exposto à fonte de infeção por
Mycobacterium tuberculosis do que o indivíduo com um consumo baixo de álcool. A
incapacidade do organismo no processo de resistência a uma determinada infeção está
provavelmente relacionada com a quantidade do álcool consumido (Caron-Ruffino &
Ruffino-Netto, 1979).
3.4 Associação entre o Tabagismo e a Tuberculose Pulmonar
Um corpo substancial de evidências epidemiológicas reunidos ao longo dos últimos 50 anos
mostra que o tabagismo é um fator de risco para a infeção por Mycobaterium Tuberculosis e
para o desenvolvimento da tuberculose pulmonar (Anderson, Thompson, Sy, & Addy, 1997).
A relaçao entre o fumo de tabaco e o desenvolvimento de tuberculose pulmonar é dose-
dependente, constituindo um fator de risco potencial para o desenvolvimento tuberculose
pulmonar (Kolappan & Gopi, 2002). O tabagismo leva à progressão mais rápida e mais grave
de tuberculose, influenciando o progresso clínico de lesões na tuberculose. Fumadores têm
formas mais cavitárias, mais fontes de infeção, maior gravidade, apesar de atrasos nos
diagnósticos semelhantes àqueles não fumadores. O custo do internamento da tuberculose em
fumadores aumenta em cerca de um milhão de euros por ano (Altet-Gómez, Alcaide, Godoy,
Romero, & Hernández del Rey, 2005).
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Tabagismo e Tuberculose têm características fisiopatológicas, clínicas e sociais comuns. Ação
contra o tabagismo e estilos de vida de risco podem ajudar a reduzir o impacto de Tuberculose
na comunidade, enquanto as intervenções contra a tuberculose podem aumentar a
sensibilização do público para os perigos de fumar (Altet-Gómez, Alcaide, Godoy, Romero,
& Hernández del Rey, 2005).
3.5 A Tuberculose Pulmonar e a infeção pelo HIV/Sida
A associação entre Tuberculose e HIV provoca mudanças na tendência epidemiológica da
doença. A Tuberculose quando ocorre em pacientes com co-infeção, apresenta características
diferentes. Nestes indivíduos as formas extrapulmonares são mais frequentes e, além disso,
existe uma maior possibilidade do paciente desenvolver resistência às drogas antituberculosas
(Lima, Belluomini, Almeida, & Arantes, 1997). Os portadores do HIV apresentam um risco
maior de desenvolver Tuberculose do que a população em geral. Por ser um organismo com
alto poder de virulência, o Mycobacterium tuberculosis é, com frequência, a primeira infeção
oportunista que surge nos indivíduos com sorologia positiva para o HIV. Esse microrganismo
acomete indivíduos com níveis de CD4 mais altos do que aqueles usualmente observados para
outras infeções oportunistas. Com isso, o diagnóstico de Tuberculose pode ser o primeiro
indicador de que uma pessoa esteja infetada pelo HIV (Riemer, Soares, Dias, & Cavalcante,
2000). Entre as doenças associadas com a infeção pelo HIV, a tuberculose tem particular
importância por ser contagiosa. É tão importante essa associação que, em todo paciente com
tuberculose deve-se realizar a pesquisa do HIV. Por outro lado, todo paciente com o HIV
deve-se investigar a possibilidade deste estar infetado pelo bacilo da tuberculose (Santos &
Beck, 2009).
3.6 A Tuberculose Pulmonar e o Diabetes Mellitus
O aumento do número de pessoas com diabetes em todo o mundo atingem os 171 milhões de
casos em 2000 e estima-se 440 milhões em 2030, acrescenta mais um fator para dificultar o
controlo da tuberculose. Observa-se, ainda, que três quartos dos pacientes com diabetes vivem
em países de baixa renda, onde a tuberculose e a infeção pelo HIV representam uma das cinco
principais causas de óbito (Rawat, Sindwani, & Biswas, 2011). Com essas tendências de
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crescimento, tem-se esperado um aumento significativo do número de indivíduos que têm a
tuberculose e diabetes Mellitus nas próximas décadas (Dooley & Chaisson, 2009). Diabetes
Mellitus e Tuberculose representam uma interseção crítica entre as doenças transmissíveis e
não transmissíveis e os efeitos da Diabetes Mellitus sobre a incidência de Tuberculose, o que
tem suscitado novos desafios nos programas de saúde pública (Reis-Santos, et al., 2013 ).
A diabetes não controlada está associada a inúmeras complicações, como doenças vasculares,
neuropatias e aumento da susceptibilidade a infeções. A hiperglicemia e a diminuição da
insulina interferem com a resposta imunológica, agindo diretamente na função celular dos
macrófagos e dos linfócitos e alterando a função quimiotáxica, a fagocitose e a apresentação
de antígenos (Dooley & Chaisson, 2009). O Diabetes Mellitus pode agravar o quadro clínico
de tuberculose (Jiménez-Corona, et al., 2013). Em relação à gravidade da diabetes, pacientes
insulinodependentes apresentam um risco maior de desenvolver a tuberculose. Também é de
levar em consideração que pacientes diabéticos desenvolvem mais frequentemente resistência
a drogas no tratamento da tuberculose (Rawat, Sindwani, & Biswas, 2011). A Diabetes faz
uma contribuição substancial para a carga de tuberculose incidente, e a associação é
particularmente forte para a forma infeciosa da tuberculose (Stevenson, et al., 2007).
3.7 A Tuberculose Pulmonar e a Anemia
A Tuberculose produz anormalidades no sangue periférico incluindo a anemia. Normalmente
a associação da tuberculose e a anemia estão ligadas à combinação da quimioterapia
antituberculosa (Lee, et al., 2006). Todas as infeções crónicas como a tuberculose podem
causar a anemia. Vários cientistas têm sugerido a tuberculose associada a supressão causada
pela anemia, resultando da eritropoese por mediadores inflamatórios como uma das causas da
anemia (Lee, et al., 2006).
A deficiência de ferro e anemia estão fortemente associadas à mortalidade e progressão da
Tuberculose. A anemia sem deficiência de ferro está associada com maior frequência a casos
de recidiva de Tuberculose. Apesar da disponibilidade de tratamento eficaz, a infeção por
Tuberculose ainda carrega uma alta taxa de recorrência e mortalidade, principalmente quando
associado a anemia (Isanaka, et al., 2011)
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4 Manifestação clínicas da Tuberculose Pulmonar
Alguns sintomas e achados físicos são frequentemente considerados associados a tuberculose
pulmonar (Murray, Tuazon, Kirmani, & Sheagren, 1978). Os principais sintomas
apresentados por pacientes com tuberculose pulmonar destacam-se: a tosse, febre, a perda de
peso, dores no peito e hemoptise. Outros sintomas menos frequentemente são relatados como
o escarro a fadiga e aumento da transpiração (Pronyk, Makhubele, Hargreaves, Tollman, &
Hausler, 2001). A tosse é o sintoma mais comum da tuberculose pulmonar, quando
permanece por mais de duas semanas. No início do curso da doença pode ser improdutivo,
mas posteriormente, com a inflamação e necrose do tecido, a expectoração é geralmente
produzido e é a chave para a maioria dos métodos de diagnóstico. A Hemoptise pode
raramente ser um sintoma, mas geralmente é o resultado de uma doença anterior e não
indicam, necessariamente, a tuberculose ativa. A dispneia é incomum, a menos que haja
doença extensa, podendo causar insuficiência respiratória grave (Murray, Tuazon, Kirmani, &
Sheagren, 1978). A dificuldade na identificação os sintomas consiste na demora do paciente
em procurar os serviços de saúde, logo após o aparecimento dos primeiros sintomas (Pronyk,
Makhubele, Hargreaves, Tollman, & Hausler, 2001).
5 Diagnóstico da Tuberculose Pulmonar
O diagnóstico rápido e preciso da Tuberculose e o início precoce do tratamento são fatores de
grande importância para reduzir a morbilidade, mortalidade e minimizar o risco de contágio
(Bento, Silva, Rodrigues, & Duarte, 2011). Uma vez que nem sempre é possível isolar o
Mycobacterium Tuberculosis, o diagnóstico e a decisão de iniciar tratamento dependem da
integração de dados epidemiológicos, clínicos, imagiológicos e laboratoriais (Bento, Silva,
Rodrigues, & Duarte, 2011).
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5.1 Prova da Tuberculina (PPD) na identificação da infeção pelo Mycobacterium
Tuberculosis
O teste tuberculínico é o único método comprovado para a identificação da infeção pelo
Mycobacterium tuberculosis em pessoas que não têm a doença. Embora no teste cutâneo da
tuberculina os antigénios disponíveis são quase 100% sensíveis e específicos para a deteção
de infeção por Mycobacterium tuberculosis, não são os melhores métodos de diagnóstico
criados. O uso adequado do teste tuberculínico requer o conhecimento do antigénio utilizado
(a tuberculina), a base imunológica para que ocorra a reação a este antigénio, a (s) técnica (s)
de administração e da leitura do teste, os resultados epidemiológicos e a experiência clínica
com o teste (American Thoracic Society, 2000).
5.2 Diagnóstico microbiológico da Tuberculose Pulmonar
Os exames bacteriológicos, apesar das suas limitações continuam a ser os exames de
referência no diagnóstico de Tuberculose. A identificação de Bacilo álcool-ácido-resistentes
(BAAR) em exame directo, apesar de baixa sensibilidade continua a ser o método
fundamental para diagnóstico precoce da tuberculose pulmonar (Bento, Silva, Rodrigues, &
Duarte, 2011).
5.2.1 Exame directo (Baciloscopia)
O exame micobacteriológico directo é uma técnica rápida, que desempenha um papel
importante no diagnóstico presuntivo de Tuberculose. Baseia-se nas características da parede
celular das micobactérias, com elevado teor em lípidos, o que lhes confere resistência à
descoloração por álcool-ácido. Para além da positividade do exame directo, o microbiologista
deverá fornecer também uma noção quantitativa da carga bacilar. De acordo com a nova
definição da OMS, pode-se considerar o paciente com tuberculose, a partir de um exame
directo positivo baseiam-se na presença de pelo menos um bacilo álcool-ácido-resistente
(BAAR), em pelo menos uma amostra de expectoração
(http://whqlibdoc.who.int/hq/2004/who_htm_tb_2004.329_por_chap3.pdf). Trata-se de um
exame rápido, de fácil execução e de baixo custo. É, porém, uma técnica com baixa
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sensibilidade que necessita da presença de pelo menos 104 bacilos/ml para se obter um exame
positivo. As taxas de positividade variam entre 20 e 80% dos casos confirmados por exame
cultural (American Thoracic Society, 2000). A sensibilidade é mais reduzida nas formas
paucibacilares, nas crianças, idosos e imunossuprimidos. Por outro lado, o seu valor preditivo
positivo para Tuberculose é baixo (50 a 80%) nos locais onde o isolamento de Micobactérias
não tuberculosas (MNTB) é comum. O exame micobacteriológico directo pode ser realizado
por diferentes métodos. A técnica de Ziehl-Neelsen (ZN), uma das mais utilizadas, baseia-se
na coloração pela fucsina básica que confere ao bacilo da tuberculose uma cor avermelhada
após lavagem por álcool-ácido, pela obervaçao microscopica (Bonnet, Ramsay, Gagnidze,
Githul, Guerinp, & Varaine, 2007).
5.2.2 Cultura de Mycobacterium Tuberculosis
A Cultura é considerada como padrão ouro para o diagnóstico positivo da tuberculose
pulmonar e é altamente recomendado para o diagnóstico laboratorial. Pelo menos um meio de
cultura sólido e um líquido devem ser inoculados para cultura do Bacilo álcool-acido-
resistentes. Basta a presença de 10 bacilos/ml de amostra para se obter uma cultura positiva.
Sendo assim, a cultura é uma técnica mais sensível que o exame directo. Em geral, a
sensibilidade do exame cultural é de 80-85% e a especificidade de aproximadamente 98%
(American Thoracic Society, 2000). Entretanto, é importante lembrar que as culturas podem,
ocasionalmente, ser falsamente positivo, principalmente por causa da contaminação cruzada
dentro do laboratório (Burman, et al., 1997). Um relatório de uma única cultura positiva,
especialmente com um longo tempo de deteção e / ou poucas colónias e quando a suspeita
clínica é baixa, deve levantar a possibilidade de uma cultura falso-positivo (Burman, et al.,
1997).
5.3 Diagnóstico radiológico da Tuberculose Pulmonar
A radiografia de tórax geralmente não é considerada uma ferramenta para diagnosticar
Tuberculose latente. No entanto, é bastante comum que a radiografia de tórax seja feita por
algum outro motivo, e venham a aparecer alterações radiográficas compatíveis com a infeção
anterior à Tuberculose (Menzies & Khan, 2007).
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A Tuberculose pulmonar cursa quase sempre com alterações na radiografia de tórax
sugestivas. Virtualmente qualquer alteração radiológica ou mesmo uma radiografia
aparentemente normal pode corresponder a uma Tuberculose (Bento, Silva, Rodrigues, &
Duarte, 2011). A tomografia computorizada (TC) pode ser necessária para auxiliar no
diagnóstico de Tuberculose, nomeadamente para esclarecimento de adenopatias, estenoses
brônquicas e formas miliares, devido a sua maior sensibilidade (Bento, Silva, Rodrigues, &
Duarte, 2011).
5.4 Métodos imunológicos no diagnóstico da Tuberculose Pulmonar
A medição de interferon-gamma (IFN-y) a partir de PPD-relaleased estimuladas por
linfócitos sanguíneos é o método específico, sensível e rápido de detetar a infeção por
Mycobacterium Tuberculose. O ensaio PPD-relaleased pode ser uma ferramenta útil e prático
para o diagnóstico precoce da infeção por tuberculose, especialmente em indivíduos
imunocompetentes (Streeton, Desen, & Jones, 1998). Um T-cell interferon-gamma release
assays (IGRA) baseado em ELISPOT detetada uma alta prevalência de infeção tuberculosa
latente em suspeitos de tuberculose associado HIV / Sida. Mas apresenta utilidade limitada
para o diagnóstico de tuberculose ativa em ambientes de alta prevalência (Cattamanchi, et al.,
2010).
5.5 Métodos moleculares aplicados no diagnóstico da Tuberculose Pulmonar e na
Tipologia do Mycobacterium Tuberculosis
Os recentes avanços na biologia e epidemiologia molecular, e uma melhor compreensão da
base molecular da resistência a drogas em Tuberculose, proporcionaram novas ferramentas
para o diagnóstico rápido da tuberculose. No entanto, o elevado custo destas técnicas e a
necessidade de equipamento sofisticado e pessoal especializado têm impedido a sua aplicação
numa base de rotina, especialmente em países de baixa renda (Palomino, 2005). As técnicas
de biologia molecular têm contribuído muito no diagnóstico preciso da tuberculose pulmonar,
com elevada sensibilidade e especificidade, fornecendo ferramentas de diagnóstico que
reduziram os tempos de resposta para a deteção de resistência às drogas e na identificação do
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complexo Mycobacterium Tuberculosis (MTBC), em culturas e em amostras clínicas de
semanas ou dias (Shamputa, Rigouts, & Portaels, 2004).
A tipagem molecular de Mycobacterium tuberculosis melhora o conhecimento e controlo da
tuberculose (TB), permitindo a deteção de transmissão em doentes assintomáticos, a
identificação de culturas de falsos positivos e a distinção entre reinfeção e recaída. Além
disso, os marcadores genéticos permitem a identificação de diferentes linhagens genéticas e o
estudo da sua distribuição geográfica e fisiopatologia, que tem implicações para o
desenvolvimento de novas ferramentas para o controlo da tuberculose (Barnes & Cave, 2003).
De entre as técnicas mais utilizadas atualmente destacam-se os testes de amplificação de
acidos nucléicos, entre elas o PCR e o Xpert MTB/RIF. O Xpert MTB/RIF consiste na
amplificação de cinco sondas que se sobrepõem, que são complementares ao todo 81 pares de
base na região de resistência a rifampicina determinante do gene rpoB Mycobacterium
tuberculosis e, posteriormente, as sondas atingem a região de mutações que estão associadas
com resistência à rifampicina (Helb, et al., 2010)
6 Prevenção e Controlo da Tuberculose Pulmonar
As principais formas para a prevenção e controlo da Tuberculose consistem na identificação
precoce da infeção, a vacinação BCG, o tratamento preventivo em pacientes com alto risco de
desenvolver a tuberculose e o tratamento precoce dos doentes com Tuberculose de modo a
quebrar a cadeia de transmissão.
6.1 O impacto da vacinação BCG (Bacilo Calmette-Guérim) na prevenção das
formas graves da Tuberculose Pulmonar
A vacina BCG resulta de um mutante de Mycobacterium Bovis selecionado no laboratório,
isolado por Calmette e Guérim e conhecido como variante Mycobacterium Bovis. É a única
vacina usada na prevenção da Tuberculose na infância (Forrellad, et al., 2013).
A BCG atinge a sua eficácia máxima quando é utilizada em recém-nascidos. A vacinação
neonatal com BCG confere proteção contra as formas graves da tuberculose da infância (em
particular, a meningite tuberculose e a tuberculose miliar) (Colditz, et al., 1995). No entanto, a
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sua eficácia diminui durante um período de 10 a 15 anos, e por isso não impede a doença por
Tuberculose na população adulta, principalmente nos países do terceiro mundo, onde existem
altas taxas de incidência dessa doença (Sterne, Rodrigues, & Guedes, 1998).
6.2 Tratamento preventivo ou quimioprofilaxia da Tuberculose Pulmonar ou ainda
tratamento de Tuberculose Latente (TL)
Embora os termos "tratamento preventivo" e "quimioprofilaxia" tenham sido utilizados
durante décadas, eles também têm sido confusos. "Terapia preventiva" refere a utilização de
um esquema simples (geralmente isoniazida), para evitar o desenvolvimento de tuberculose
ativa em pessoas conhecidas ou susceptíveis de serem infetadas com Mycobacterium
tuberculosis, mas raramente resulta em verdadeira prevenção primária, ou seja, prevenção de
infeção em pessoas expostas a doentes com tuberculose infeciosa. Para descrever a
intervenção, destina-se a utilização da terminologia "O tratamento de Tuberculose Latente
(TL) " ao invés de "tratamento preventivo" ou "Quimioprofilaxia." Esta mudança de
nomenclatura, permite promover uma maior compreensão do conceito, tanto para pacientes e
como para os promotores de saúde, resultando em uma aplicação mais generalizada da
estratégia essencial o controlo da Tuberculose (American Thoracic Society, 2000). A adesão a
seis meses de quimioterapia preventiva com isoniazida (INH) supervisionado é insuficiente.
Estratégias para melhorar a adesão, como o uso de múltiplas drogas em regimes de curta
duração e / ou supervisão de tratamento preventivo, requer uma avaliação mais aprofundada,
particularmente em crianças com alto risco de evoluir para a doença após a exposição
(Marais, Zyl, Schaaf, Aardt, Gie, & Beyers, 2006).
A terapia preventiva torna-se um aspeto cada vez mais importante de controlo da tuberculose
e programas de sua eliminação. Novas diretrizes para a terapia preventiva com base em
ensaios recentes de terapia de curta duração precisam ser formuladas e implementadas, e mais
pesquisas sobre o tratamento preventivo da tuberculose, deve ser uma prioridade no contexto
da saúde (Bock, Metzger, Tapia, & Blumberg, 1999). A profilaxia com isoniazida reduz o
risco de tuberculose em pessoas com a infecção pelo HIV, embora o efeito seja limitado em
pessoas com teste de tuberculina positivos e de não reduzir a mortalidade pela infecção por
HIV (Bucher, et al., 1999). O tratamento contínuo com isoniazida pode ser eficaz na
prevenção da reactivação e de reinfecção de Mycobacterium tuberculosis em África. A
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utilização mais generalizada de terapia preventiva, independentemente do regime escolhido, é
essencial para ajudar a controlar a epidemia de tuberculose relacionada com o VIH no mundo
(Martinson, et al., 2011 ).
6.3 Protocolos terapêuticos aplicados na Tuberculose Pulmonar
Um componente chave do tratamento da Tuberculose da Organização Mundial da Saúde
(OMS) é a utilização de um número limitado de regimes normalizados. Esta estratégia garante
que o tratamento é sempre dado com o mesmo número, a dose e o tipo de medicamento. A
simplicidade aumenta o acesso ao tratamento em ambientes com recursos mais pobres (Mak,
Thomas, Granado, Zaleskis, Mouzafarova, & Menzies, 2008).
A isoniazida foi o primeiro micobactericida via oral implementado em 1952, seguido de
rifampicina em 1957. Medidas verdadeiramente eficazes de saúde pública tornaram-se
possíveis. Este tratamento foi expandido para incluir aqueles com infeções de tuberculose
latente e a história da luta contra a tuberculose entrou em um novo capítulo. O tratamento e a
cura tornaram-se o objetivo procurado por todas as pessoas atingidas pela tuberculose no
mundo (Thomas, 2006). Atualmente, os regimes de tratamento recomendados para
Tuberculose pulmonar ativa são um pouco morosos e complicados. A duração do tratamento é
de no mínimo 6 meses, com quatro drogas (isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol)
normalmente dadas diariamente durante os primeiros 2 meses e com duas drogas (isoniazida e
rifampicina) administrados por 4 meses adicionais (American Thoracic Society, 2003).
As Fluoroquinolonas são uma alternativa nova e importante na categoria de drogas para o
tratamento da tuberculose em casos de resistência. Para a sua utilização de forma adequada,
os seguintes pontos devem ser mantidos em mente: 1) Atualmente fluoroquinolonas são
usados como agentes antituberculosos no tratamento da tuberculose (MDR-TB) e, em menor
grau, no caso de reações adversas graves ao regime convencional do tratamento para a
tuberculose. 2) Na maioria dos casos de Tuberculose o regime convencional de tratamento é
bem-sucedido. Fluoroquinolonas não são incluídas atualmente no tratamento de primeira
linha de Tuberculose, embora isso possa mudar no futuro, a fim de encurtar a duração do
tratamento. 3) As mais recentes fluoroquinolonas (moxifloxacina e gatifloxacina) mostraram
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exercer melhor atividade e estão associados a uma menor probabilidade de aparecimento de
resistência. 4) Os ciprofloxacina (tipo de fluroquinolonas) não devem ser incluídos no
tratamento de tuberculose, porque a emergência da resistência é provável, em função dos
parâmetros farmacocinéticos e farmacodinâmicos. 5) O uso apropriado de fluoroquinolonas
para o tratamento de Tuberculose e para pneumonia adquirida na comunidade é de
fundamental importância, uma vez que, com o uso descontrolado dos medicamentos de 1ª
linha e o surgimento de resistência, pode tornar-se um importante grupo de compostos
antimicrobianos (Manika & Kioumis, 2008).
Outras famílias de compostos de antibióticos são conhecidas e tem vindo a serem investigadas
clínicamente, numa tentativa para identificar novas drogas antimicrobianas com atividade
antituberculosa específica (Spigelman, 2007).
6.4 Tipagem e resistência terapêutica do Mycobacterium Tuberculosis
A resistência às drogas pode desenvolver-se não apenas na estirpe que causou a doença
inicial, mas também como resultado de re-infeção com uma nova estirpe de Mycobacterium
tuberculosis que é resistente às drogas. A re-infeção exógena com Mycobacterium
tuberculosis multirresistentes pode ocorrer, quer durante o tratamento para a infeção inicial,
ou após a conclusão da terapia (Small, et al., 1993).
Globalmente, a resistência à isoniazida isoladamente ou em combinação com outros fármacos
tem uma prevalência estimada de 10,3% entre os novos casos de tuberculose, 27,7% entre os
doentes tratados previamente e 13,3% para o conjunto (novos e tratados previamente) dos
casos (http://www.who.int/tb/features_archive/drsreport_launch_26feb08/en/, 2008). É
provável a verificação de uma proporção considerável dos casos isolados de resistência.
Entretanto, a resistência combinada de isoniazida e rifampicina demonstra maior prevalência
(Fasih, Rafiq, Jabeen, & Hasan, 2012). Pacientes com tuberculose MDR (multirresistente) não
são rotineiramente identificados com baciloscopia ou em cultura, sugerindo que tecnologias
mais eficientes devem ser adotadas, como é o caso de técnicas baseadas em PCR (Polymerase
Chain Reaction) (Vorkas, et al., 2012). Para evitar resultados incorretos em pacientes com
este tipo de resistência, a implantação de técnicas como a Xpert MTB / RIF, os seus
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resultados precisam ser acompanhados rigorosamente, incluindo a conversão de escarro para
deteção precoce de linhagens que são suscetíveis a rifampicina, mas resistentes a um ou mais
dos outros agentes de primeira linha. Recomenda-se também que os testes de rápida deteção,
tanto para resistência à isoniazida, quanto para à rifampicina, devem ser realizados em
diferentes localizações geográficas, principalmente na população de alto risco de MDR-TB
(Fasih, Rafiq, Jabeen, & Hasan, 2012).
Testes rápidos de sensibilidade às drogas são necessários, e o desenvolvimento de regimes de
quimioterapia eficazes são medidas urgentes a serem tomadas, para colmatar o problema de
resistência às drogas anti-tuberculose (Yew & Chau, 1995).
7 Incidência da Tuberculose Pulmonar em Cabo Verde
Cerca de duzentos e setenta casos novos de tuberculose, de todas as formas, são notificados
anualmente em Cabo Verde, desde 2003. No ano 2007 a incidência foi de 65,51 casos por
100.000 habitantes e em 2005 a incidência foi de 57,93. Tendo em conta o consenso
publicado pela OMS em 1999 em que o risco anual de infeção tuberculosa em Cabo Verde é
estimado em 1,5%, espera-se uma média anual variando entre 600 e 700 casos. Sendo assim,
a taxa de deteção continua baixa, à volta de um terço dos casos. Dos novos casos registados
no ano 2005, a Tuberculose com baciloscopia positiva representava 64,5% dos casos de
Tuberculose Pulmonar e 55,4% de todas as formas de tuberculose. As formas
Extrapulmonares constituem 15,5% do total. A mortalidade por Tuberculose tem vindo a
diminuir paulatinamente nos últimos dez anos em todos os concelhos. O número de óbitos por
Tuberculose foi em média, de 31 de 1992 a 1998 e de 15 de 1999 a 2005, mostrando uma
tendência para redução na ordem dos 50%
(http://www.minsaude.gov.cv/index.php/documentos/searchresult, 2007).
De acordo com o relatório estatístico da saúde de 2010, em 2006 foram diagnosticadas 252
novos de Tuberculose, dos quais 23 evoluíram em óbito, representando cerca de 4,9 de
mortos por Tuberculose em cabo verde nesse ano. Em 2007 foram diagnosticadas 262 novos
casos de Tuberculose, dos quais 15 evoluíram para óbito, representando cerca de 3,2. Em
2008 foram diagnosticadas 317 novos casos de Tuberculose, dos quais 6 evoluíram para
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obtido, representando cerca de 1,3  de óbito. Em 2009 foram diagnosticados 319 novos de
Tuberculose, dos quais 16 evoluíram para óbito, representando cerca de 3,3  de morte por
tuberculose no referido ano. Em 2010 foram diagnosticados 338 novos casos de Tuberculose
em todo o país, dos quais 21 evoluíram para óbito, representando cerca de 4,3  de morte por
Tuberculose nesse ano.
A cidade da praia apresenta os mais altos níveis de incidência de Tuberculose do país em
relação a outros concelhos, apresentando cerca de 111 novos casos de tuberculose por cada
100000 habitantes em 2010
(http://www.minsaude.gov.cv/index.php/documentos/cat_view/34documentacao/61relatorioes
tatistico, 2011).
7.1 Diagnóstico da Tuberculose Pulmonar em Cabo Verde
Todos os doentes com sintomatologia respiratória de evolução superior a 15 dias são
considerados suspeitos de Tuberculose Pulmonar devendo por isso ser submetidos a exame de
expetoração para pesquisa de BK (bacilo de Koch). A despistagem ativa nos contatantes de
pacientes tuberculosos faz-se de forma regular
(http://www.minsaude.gov.cv/index.php/documentos/search-result, 2007).
7.1.1 Diagnóstico laboratorial
A baciloscopia é realizada em quase todas as delegacias de saúde excetuando-se São
Domingos, São Miguel, Paúl, Santa Cruz e Mosteiros. Têm-se verificado alguns problemas
nos laboratórios tais como inexistência de controlo de qualidade, registo deficiente dos
exames e rotura de stock de consumíveis. Não se realiza no país a cultura do bacilo da
Tuberculose nem testes de sensibilidade. A última reciclagem em microscopia foi realizada
em 2004 (http://www.minsaude.gov.cv/index.php/documentos/searchresult, 2007).
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7.1.2 Diagnóstico radiológico
A radiologia é realizada em todas as ilhas excetuando as de Boavista e Brava. Contudo o
serviço nem sempre é regular devido a problemas de manutenção, falta de consumíveis e de
recursos humanos (http://www.minsaude.gov.cv/index.php/documentos/search-result, 2007).
7.2 Protocolos terapêuticos aplicados no tratamento da Tuberculose em Cabo
Verde
Os esquemas terapêuticos em uso são de curta duração, constantes do guião do PNLT
(Programa nacional da luta contra a tuberculose) (Maio, 2002), são os seguintes:
• 2 RHZE/6EH1 são aplicados nos Casos novos de tuberculose pulmonar com baciloscopia
positiva, casos graves de tuberculose extrapulmonar (meningite, tuberculose osteoarticular,
pericardite, tuberculose genito-urinária), casos graves de tuberculose pulmonar baciloscopia
negativa como por exemplo a tuberculose miliar e nos casos de tuberculose VIH positivo.
• 2 RHZSE/1RHZE/5R3H3E3 são utilizados nos casos de retratamento.
• 2 RHZ/4 RH (crianças) ou 6 EH (adultos) são utilizados nos casos de primo-infeções
patentes, nos casos de tuberculose extra pulmonar (TEP) não graves (pleural, ganglionar
periférica e as outras localizações viscerais) e em Tuberculose pulmonar com baciloscopia
negativo com lesões pulmonares limitadas
(http://www.minsaude.gov.cv/index.php/documentos/searchresult, 2007).
Desde 2º semestre de 2005 que são utilizadas combinações RHZE (150 mg + 75 mg + 400 mg
+ 275 mg) e HE (400mg + 150mg) de modo a facilitar a adesão do doente ao tratamento. A
notificação e avaliação dos resultados do tratamento dos casos de doentes com tuberculose
pulmonar com baciloscopias positivas (BK+) passaram a ser feitas com regularidade a partir
de 2004. De acordo com os dados de 2005 a taxa de cura foi de 71% e a de abandono de
13,2%. Esta última é elevada e tem-se registado sobretudo nos doentes etílicos e nos
toxicodependentes (http://www.minsaude.gov.cv/index.php/documentos/searchresult, 2007).
1 R= Rifampina, H= Isoniazida, E= Etambutiol, Z= Parazinamida
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7.3 Co-infeção entre Tuberculose pulmonar e a infeção pelo HIV/Sida em Cabo
Verde
Desde o registo do primeiro caso de infeção pelo VIH em 1986 até 30 de Setembro de 2006
foram registados 1940 pessoas infetadas com o VIH sendo 906 do sexo masculino e 983 do
sexo feminino. Destes 1002 desenvolveram a doença SIDA, representando 51,6% com 493
óbitos até 31 de Dezembro de 2005. Das doenças definidoras de Sida diagnosticadas em Cabo
Verde a tuberculose é a quarta doença mais comum registando-se 14 casos (9,9%) de co-
infeção em 2005. Não se regista um impacto evidente do VIH/Sida na incidência da
tuberculose tendo em conta a evolução do número de casos novos e da mortalidade nos
últimos 10 anos. No que se refere à co-infeção VIH/Sida, de acordo com os dados do
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Capítulo 3: Metodologia
1 Tipo de estudo
Trata-se de um estudo exploratório, retrospetivo e transversal, baseado na recolha de dados
secundários dos pacientes com diagnóstico de Tuberculose Pulmonar no Hospital Dr.
Agostinho Neto entre Janeiro de 2009 a Dezembro de 2012.
2 Amostra
O estudo envolve os pacientes com registo de baciloscopia no Laboratório de análises clínicas
do Hospital Dr. Agostinho Neto, tendo como critério de inclusão ter um diagnóstico de
Tuberculose Pulmonar. São excluídos os pacientes com diagnóstico de Tuberculose extra
pulmonar.
A amostra é constituída por 170 pacientes com diagnóstico confirmado nos livros de registo
clínico dos pacientes diagnosticados entre 2009 a 2012 da Banca de Urgência do Adulto e da
Medicina Interna do Hospital Dr. Agostinho Neto.
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3 Caracterização da entidade em estudo
O Hospital Dr. Agostinho Neto é um hospital central com prestação de serviços a nível
terciário abrangendo populações de toda a ilha de Santiago. E como o hospital central, este
possui as seguintes atribuições ou responsabilidades: 1) Prestar cuidados de saúde
especializados, curativos e de reabilitação, em regime de urgência, consulta externa e de
internamento; 2) Prestar apoio técnico aos demais serviços e unidades de saúde; 3) Funcionar
como centro de referência para as prestações de cuidados diferenciados e na evacuação de
doentes; 4) Participar nas ações de medicina preventiva e de educação para a saúde; 5)
Organizar a formação contínua dos seus profissionais de saúde; 6) Colaborar no ensino e na
investigação científica em diferentes áreas de interesse para o país, designadamente através da
realização de internatos médicos e de cursos e estágios para profissionais de saúde; 7) Servir
de centro de formação inicial e de aperfeiçoamento para quadros paramédicos.
O referido hospital presta serviços diversificados, desde da produção, especialidades médicas,
meios de diagnósticos e terapêutica, materno-infantil e apoio logístico. Todos esses serviços
competem ao conselho de administração. O laboratório de análises clínicas enquadra-se
dentro dos meios de diagnóstico e terapêuticas, com a competência de auxiliar o diagnóstico
de determinadas patologias. A BUA (Banca de Urgência de Adultos) e a Medicina Interna
enquadram-se dentro das especialidades médicas, tendo como função fundamental o
diagnóstico, o isolamento/internamente e o tratamento dos doentes2.
4 Recolha de dados
Para o processo de levantamento de dados foi enviada o pedido de autorização à direção do
Hospital Dr. Agostinho Neto e ao Comité Nacional de Ética para Pesquisa em Saúde do
Ministério da Saúde de Cabo Verde. A recolha de dados foi realizada mediante apresentação
da autorização aos serviços de Medicina, BUA e ao laboratório do Hospital Dr. Agostinho
Neto.
2 Organigrama do Hospital Dr. Agostinho Neto
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4.1 Instrumento da recolha de dados
Para a recolha dos dados foi elaborada uma ficha de notificação com informações pessoais
(nome, número de identificação, idade, sexo, data de nascimento e morada), os hábitos e/ou
comportamentos que predispõem a Tuberculose pulmonar. A ficha de notificação serviu para
apontar a existência de outros exames complementares (cultura de bacilo do Koch, radiografia
de Tórax, outros) e outras informações (patologias com deficiência imune, anemia, outros).
Na ficha consta a data (s) em que foi realizada (s) a (s) análise (s) da expetoração, os
resultados em termos grau de positividade e a qualidade do baciloscopia, tendo em conta a
quantidade de bacilos encontrados.
4.2 Recolha de dados clínicos e laboratoriais
No serviço da Medicina, foram transcritas todos os pacientes com diagnóstico confirmado de
Tuberculose Pulmonar, do livro de registo para a ficha de notificação. Os dados do serviço da
BUA (Banca de Urgência de Adultos) serviram para confirmar e completar as fichas com
alguns pacientes sem registos na Medicina. Com o levantamento de todos os pacientes
diagnosticados com Tuberculose Pulmonar de 2009 a 2012, foi realizada o levantamento de
dados no laboratório do HAN (Hospital Dr. Agostinho Neto). No laboratório, foram
transcritos os resultados de baciloscopia relativos aos referidos pacientes. O resultado de
baciloscopia foi transcrito de acordo com o do grau de positividade de cada amostra. No
mesmo livro de baciloscopia do laboratório foram identificados pacientes com diagnóstico de
TB (Tuberculose) pulmonar positivo mas com baciloscopia negativa, outros sem registo no
laboratório, portanto sem os respetivos resultados de baciloscopia. Algumas variáveis e
informações pessoais foram completadas pelo recurso aos dados sistemáticos disponíveis em
formato digital. Também foram enumerados todos os pacientes que foram submetidos à
baciloscopia entre os anos em estudo para verificar a percentagem em relação ao total de
diagnosticados.
5 Análise estatística dos dados
A aquisição e as análises dos dados foram realizadas com o programa SPSS versão 17.
Apresentando as respetivas frequências e percentuais relativamente a incidência da
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tuberculose em cada ano estudado, sexo, idade, morada, co-infeção TB/VIH, bem como o
valor percentual de cada patologia ou causa clínica associada. As informações pessoais têm a
finalidade de verificar a distribuição da doença em função da idade e do sexo em relação ao
total de diagnosticados. A localização geográfica tem por finalidade o cruzamento entre o
número de casos notificados por tuberculose pulmonar em cada zona com os respetivos
números de habitantes, de modo a obter a prevalência por localização geográfica. As
informações sobre outras condições clínicas, nomeadamente, patologias com deficiência
imune (caso do HIV, anemia e outros), têm como finalidade identificar a frequência e a
percentagem de Co-infeção TB/HIV no HAN (Hospital Dr. Agostinho Neto). Os hábitos e/ou
comportamentos que predispõem a Tuberculose Pulmonar, com o objetivo de verificar a
relação entre os fatores e a doença em questão, identificar com que frequência tais hábitos
condicionam o desenvolvimento de Tuberculose Pulmonar. A (s) data (s) em que foram
realizadas a (s) análise (s) da expetoração é são para identificar a época do ano com mais
predominância da doença. Os resultados são apresentados em valores numéricos e
percentuais, ilustrados em gráficos e tabelas.
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Capítulo 4: Resultados
1 Caracterização dos pacientes incluídos no estudo
A população incluída no estudo é constituída por todos os pacientes com suspeitas de
tuberculose pulmonar no Hospital Dr. Agostinho Neto, ou seja, todos os pacientes submetidos
ao exame de Baciloscopia. Com um número total de pacientes submetidos à baciloscopia de
2135, dos quais 170 com diagnóstico comprovado da tuberculose pulmonar. Os pacientes são
maioritariamente constituídos por pessoas do sexo masculino e jovens na idade
economicamente produtiva.
2 Distribuição de casos de Tuberculose Pulmonar, por sexo
Numa população de 170 pacientes diagnosticados com Tuberculose Pulmonar, 124 são do
sexo masculino e 49 do sexo feminino. Representando 72,9 para o sexo masculino e 27,1
para o sexo feminino. Estes resultados nos indicam para uma predominância da doença no
sexo masculino (Tabela 1) (Apêndice 1).
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Tabela 1. Distribuição de casos de Tuberculose Pulmonar por sexo, de 2009 a 2012
2.1 Distribuição da Tuberculose Pulmonar por sexo em cada ano estudado (2009
a 2012)
Esta distribuição permite verificar os casos de Tuberculose Pulmonar por sexo em cada ano
estudado. Mostra que no ano de 2009 houve 35 casos no sexo masculino sobre 9 (nove) casos
de sexo feminino, presentando 79,5 no sexo masculino contra 20,5 no sexo feminino. No
ano de 2010, houve 29 casos no sexo masculino e 13 casos no sexo feminino, representando
69 no sexo masculino contra 31 no sexo feminino. O ano de 2011, teve 34 casos de
tuberculose no sexo masculino e 12 casos no sexo feminino, representando 73,9% no sexo
masculino e 26,1% no sexo feminino. O ano de 2012 com 26 casos do sexo masculino e 12
casos de sexo feminino, representando 68,4% para o sexo masculino contra 31,6% no sexo
feminino (Gráfico 1) (Apêndice 2).
Gráfico 1. Distribuição dos casos de Tuberculose Pulmonar por sexo, de 2009 a 2012
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2.2 Distribuição da Tuberculose Pulmonar por grupos etários
O grupo etário mais afetado é de 18 a 35 anos, representando 32,4 de todos os casos. Em
seguida tem-se o grupo etário de 35 a 50 anos. Verifica-se uma ínfima percentagem nos
pacientes com menos de 18 anos 2,9. Esse resultado leva a perceber que a Tuberculose
atinge maioritariamente os jovens economicamente ativo (Tabela 2) (Apêndice 3).
Tabela 2. Distribuição dos casos de Tuberculose Pulmonar por grupos etário de 2009 a 2012
3 Prevalência da tuberculose Pulmonar por localidades
A Tuberculose pulmonar em localidades da cidade da Praia apresenta-se com maior
frequência em Achada Santo António, Achada Eugénio Lima, Achadinha e Calabaceira. Para
ter acesso a dados completos “ver apêndice 5”.
Com base no número de habitantes em cada zona pode-se verificar uma mudança no perfil
epidemiológico em relação ao número de casos notificados nas localidades. Existe uma maior
prevalência nas zonas de Bela Vista com 0,27% e calabaceira com 0,20%. (Tabela 3)
(Apêndice 4).
Grupos Etários Valor absoluto Valor em Percentagem ()
Menos de 18 anos 5 2,9
18 – 35 Anos 65 38,2
35 - 50 Anos 63 37,1
50 – 65 Anos 27 15,9
Mais de 65 anos 10 5,9
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Tabela 3. Prevalência da Tuberculose pulmonar nas localidades mais afetadas segundo número de
habitantes
Localidade N° de casos de TBpulmonar N° de Habitantes
3 N° casos/ n°
habitantes
A. E. Lima 13 7505 0,17%
A. Grande 7 7394 0,09%
Achadinha 13 8483 0,15%
ASA 15 12965 0,12%
Bela Vista 8 2912 0,27%
Calabaceira 9 4582 0,20%
P. D'agua 7 8682 0,08%
Várzea 6 4834 0,12%
TB: Tuberculose;
4 Fatores predisponentes à Tuberculose Pulmonar identificados no
estudo
A prevalência da Tuberculose pulmonar é maior em pacientes que não foram identificados
nenhum comportamento ou hábito de risco (85,3). O alcoolismo com maior predominância
em relação aos outros fatores de risco, representando 12, 4. O tabagismo e a
toxicodependência também figuram como fatores de risco, no entanto, a um número
relativamente baixo para se considerar importante com apenas 1,2 (Tabela 4) (Apêndice 6).
3 Instituto Nacional de Estatística (INE), senso 2010
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Tabela 4. Fatores predisponentes à Tuberculose pulmonar identificados no estudo
5 Casos de Co-infeção Tuberculose Pulmonar/HIV no Hospital Dr.
Agostinho Neto
A taxa de co-infeção de TB/HIV tende a ser considerável. A co-infeção entre Tuberculose
pulmonar de HIV, representa 34,7  de casos de com diagnóstico de Tuberculose Pulmonar e
65,3 dos pacientes com diagnóstico de Tuberculose Pulmonar tiveram diagnóstico negativo
para HIV (Tabela 5) (Apêndice 7).
Tabela 5. Associação da Tuberculose Pulmonar com a infeção pelo HIV/Sida




5.1 Distribuição dos casos de Co-infeção TB/HIV, por tipo de HIV
Do total de casos de co-infeção, pode-se verificar uma maior predominância ao HIV 1,
representando 53  de todos os casos de co-infeção. O HIV 2 representa 10 dos casos, e
nos casos de HIV 1 e 2 representa 9 dos casos, com 28 dos que não foram identificados os
tipos de HIV (Gráfico 2) (Apêndice 8).
Hábitos/
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Gráfico 2. Distribuição dos casos de Co-infeção tuberculose pulmonar/HIV, por tipo
ND= não identificado o tipo de HIV
5.2 Resultados de baciloscopia nos pacientes com Co-infeção Tuberculose
Pulmonar/HIV
Os casos de Co-infeção Tuberculose Pulmonar/HIV estão relacionados com maior frequência
com resultados de baciloscopia negativa (49,15). Os relacionados a baciloscopia positiva
representa 22, 03 e os sem resultados de baciloscopia representa 28.81 Nos casos onde
estão relacionados com baciloscopia positiva, verifica-se que em pelo menos uma das
amostras o resultado é negativo (Gráfico 3) (Apêndice 9).
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Gráfico 3. Casos de Co-infeção TB pulmonar/HIV em comparação com o resultado de Baciloscopia
ND: sem resultados de baciloscopia
6 Distribuição das outras condições Clínicas associadas à
Tuberculose Pulmonar
Em relação às outras causas clínicas associadas à Tuberculose Pulmonar, destaca-se a
Anemia, representando 56 de todas as condições clínicas. Também é de considerar os casos
de Diabetes Mellitus com 9, sendo uma doença com impacto considerável no sistema
imunitário, contribuindo assim para o desenvolvimento da Tuberculose Pulmonar. A
candidíase representando 9. As outras patologias de co-infeção representam 26 (Gráfico
4).
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Gráfico 4. Distribuição de casos de tuberculose pulmonar em associação com outras patologias,
mais frequentes
“Outras” ver apêndice 10.
7 Percentagem de pacientes com Tuberculose Pulmonar por ano
No HAN (Hospital Dr. Agostinho Neto) foram confirmados 44 casos de Tuberculose
pulmonar em 2009 representando uma percentagem de 8.5%. Em 2010, foram confirmados
42 casos, correspondendo a uma percentagem de 7.8 %. Em 2011, foram confirmados 46
casos de Tuberculose pulmonar, correspondendo a percentagem de 7.7 %. Em 2012 foram
confirmados 38 casos, correspondendo a uma percentagem de 8 %. Em relação ao número de
pacientes que foram solicitados o exame de baciloscopia, a incidência de casos diagnosticados
como tuberculose pulmonar tende a diminuir partir de 2010, continuando a diminuir em 2011
apresentando um ligeiro aumento em 2012. Contudo, pode-se considerar que a percentagem
da tuberculose pulmonar no Hospital Dr. Agostinho Neto manteve-se constante entre os anos
de 2009 a 2012 (Tabela 6) (Apêndice 11).
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Tabela 6. Percentagem da Tuberculose Pulmonar no Hospital Dr. Agostinho Neto de 2009 a 2012
TB: Tuberculose;
8 Prevalência da Tuberculose Pulmonar por épocas do ano
Comparando a frequência com que os pacientes foram solicitados ao exame de baciloscopia
com os com diagnóstico confirmados de Tuberculose Pulmonar, pode-se elucidar os seguintes
resultados:
No ano de 2009, foi verificada 517 pacientes com suspeita de tuberculose pulmonar, dos quais
44 tiveram o diagnóstico confirmado de tuberculose pulmonar (Gráfico 5). Quando
comparados em meses, pode-se verificar maior número de solicitados à baciloscopia em
suspeitos de Tuberculose Pulmonar no mês de Abril. Contrariamente, os casos com
diagnóstico confirmado da tuberculose pulmonar, tiveram maior incidência no mês de Junho
(Gráfico 6).
Gráfico 5. Números de casos suspeitos em comparação com os com diagnósticos confirmados de
tuberculose pulmonar no ano de 2009
Ano N° de Baciloscopiasolicitados




2009 517 44 8,510638298
2010 536 42 7,835820896
2011 595 46 7,731092437
2012 487 38 7,802874743
Total 2135 170 7,962529274
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Gráfico 6. Evolução de números casos com suspeita de tuberculose em comparação com os que
confirmados os diagnósticos de tuberculose pulmonar por meses, no ano de 2009
Em 2010, foi verificada 536 pacientes com suspeita de tuberculose pulmonar, dos quais 42
tiveram o diagnóstico confirmado de tuberculose pulmonar (Gráfico 7). E verificou-se
maiores casos de solicitados à baciloscopia em Junho. Comparativamente os diagnosticados
com Tuberculose Pulmonar, tiveram uma maior incidência em Maio, com um aumento
significativo em Dezembro (Gráfico 8).
Gráfico 7. Números de casos suspeitos em comparação com os com diagnósticos confirmados de
tuberculose pulmonar no ano de 2010
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Gráfico 8. Evolução de números de casos com suspeita de tuberculose em comparação com os que
confirmados os diagnósticos de tuberculose pulmonar por meses, no ano de 2010
No ano de 2011, foi verificada 595 pacientes com suspeita de tuberculose pulmonar, dos quais
46 tiveram o diagnóstico confirmado de tuberculose pulmonar (Gráfico 9). Quando
comparados por meses, o número de solicitados à baciloscopia atingiu o seu máximo em
Abril, igualmente os diagnosticados com Tuberculose Pulmonar tiveram seu maior índice em
Abril. Neste ano existe uma relação de proximidade entre os solicitados baciloscopia e os
diagnosticados (Gráfico 10).
Gráfico 9. Números de casos suspeitos em comparação com os com diagnósticos confirmados de
tuberculose pulmonar no ano de 2011
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Gráfico 10. Evolução de números de casos com suspeita de tuberculose em comparação com os que
confirmados os diagnósticos de tuberculose pulmonar por meses, no ano de 2011
Em 2012, foram verificados 487 pacientes com suspeita de tuberculose pulmonar, dos quais
38 tiveram o diagnóstico confirmado de tuberculose pulmonar (Gráfico 11). Quando
comparados por meses, foi verificado maior número de pacientes submetidos à baciloscopia
no mês de Outubro, diferentemente dos outros anos. A incidência dos pacientes
diagnosticados com Tuberculose pulmonar é maior nos meses de Julho e Dezembro (Gráfico
13).
Gráfico 11. Números de casos suspeitos em comparação com os com diagnósticos confirmados de
tuberculose pulmonar no ano de 2012
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Gráfico 12. . Evolução de números de casos com suspeita de tuberculose em comparação com os
que confirmados os diagnósticos de tuberculose pulmonar por meses, no ano de 2012
Analisando todos os anos estudados pode-se verificar que foram um total de 2135 pacientes
com suspeita de tuberculose pulmonar, dos quais 170 tiveram o diagnóstico confirmado de
tuberculose pulmonar (Gráfico 13). Em relação à distribuição geral de 2009 a 2012, pode-se
verificar uma mudança na evolução ao longo do ano, comparando os anos separadamente: há
maior frequência nos solicitados à baciloscopia em Abril, os casos com diagnóstico
confirmado de Tuberculose pulmonar tiveram uma maior incidência em Dezembro (Gráfico
14).
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Gráfico 13. Números de casos suspeitos em comparação com os com diagnósticos confirmados de
tuberculose pulmonar nos anos de 2009 a 2012
Gráfico 14. Evolução de números de casos com suspeita de tuberculose em comparação com os que
confirmados os diagnósticos de tuberculose pulmonar por meses, nos anos de 2009 a 2012
Como se pode verificar não houve uma época específica do ano com mais ou menos
incidência da Tuberculose Pulmonar. Por isso a Tuberculose Pulmonar não é uma doença
sazonal.
9 Resultados da Baciloscopia nos pacientes com diagnóstico da
Tuberculose Pulmonar no Hospital Dr. Agostinho Neto
Em relação ao principal meio de diagnóstico da tuberculose pulmonar existente em Cabo
Verde, verifica-se que 20 de todos os casos com diagnóstico de Tuberculose Pulmonar
confirmados encontram-se sem resultados de baciloscopia. Os pacientes com baciloscopia
positiva representam 40,6  dos casos e os pacientes com baciloscopia negativa representam
39,4 dos casos (Gráfico 15), (Apêndice 12).
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Gráfico 15. Casos de tuberculose pulmonar notificados por resultados de Baciloscopia.
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Capítulo 5: Discussão
De acordo com o relatório publicado pelo ministério da saúde
(http://www.minsaude.gov.cv/index.php/documentos/cat_view/34documentacao/61relatorioes
tatisticorelest2011, 2012), foram registados cerca de 169 casos de tuberculose na cidade da
Praia e cerca de 400 para Cabo Verde em geral, no ano 2011. Tendo em conta esses números,
a tuberculose pode ser considerada como um problema de saúde pública que necessita de
identificação dos fatores que causam a persistência deste problema, com vista a prevenir e
reduzir a sua incidência na população cabo-verdiana.
Neste estudo verificou-se uma predominância da tuberculose pulmonar nos pacientes de sexo
masculino em idade ativa, entre os 18 a 50 anos. Resultados semelhantes afirmam que as
taxas de notificação, na maioria dos países, são maiores para homens do que para as mulheres
(Gustafson, et al., 2004), sendo a idade avançada nos homens um fator de risco significativo
para o desenvolvimento da Tuberculose. Os nossos resultados concordam com os dados da
OMS (http://www.who.int/tb/publications/regional_publications/en/index.html, 2012), e com
os dados do relatório estatístico da saúde do ministério da saúde de Cabo Verde
(http://www.minsaude.gov.cv/index.php/documentos/cat_view/34-documentacao/61-
relatorio-estatistico rel est 2011, 2012).
Em relação ao principal meio de diagnóstico para tuberculose pulmonar existente em Cabo
Verde (Baciloscopia), verificou-se que 39,40  de pacientes com diagnóstico clínico positivo
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para tuberculose pulmonar apresentavam resultados negativos para o teste de baciloscopia.
Comparando com os 40,6% de pacientes com diagnósticos confirmados de tuberculose
pulmonar e com o teste de baciloscopia positiva, a proporção entre os casos negativos e
positivos são praticamente equitativos. Esses resultados levam a afirmar que a baciloscopia é
uma técnica de sensibilidade limitada. Vários estudos têm revelado as limitações desta técnica
no diagnóstico da tuberculose pulmonar corroborando com os resultados encontrados. As
taxas de positividade da baciloscopia variam entre 20 e 80% dos casos confirmados por
exame cultural (American Thoracic Society, 2000). A sensibilidade à baciloscopia é mais
reduzida nas formas paucibacilares, nas crianças, idosos e imunodeficientes e o seu valor
preditivo positivo para Tuberculose é baixo (50 a 80%) (Bonnet, Ramsay, Gagnidze, Githul,
Guerinp, & Varaine, 2007).
Para superar tais limitações há necessidade da implementação de técnicas com maiores
sensibilidades e especificidades, como a PCRAmplicor e o Xpert MTB / RIF, baseadas nas
técnicas de biologia molecular. Estudos vêm sendo desenvolvidos que mostram o seu
desempenho no diagnóstico preciso da tuberculose, assim como na identificação dos casos de
resistência aos medicamentos antituberculosos. A PCRAmplicor tem usufruído méritos em
clínicas com muitos casos de Tuberculose e HIV devido a sua alta sensibilidade. Assim, a
PCR pode ser uma alternativa para coloração Ziehl-Neelsen em combinação com radiografia
de tórax para o diagnóstico de Tuberculose. (Kivihya-Ndugga, et al., 2004).
O ensaio Xpert® MTB / RIF é um método altamente sensível, específico e rápido para o
diagnóstico de Tuberculose que tem um potencial para complementar o padrão de referência
no diagnóstico de tuberculose e aumentar a sua sensibilidade global. (Rachow, et al., 2011),
detetando simultaneamente Mycobacterium Tuberculosis e a resistência à rifampicina (RIF)
por PCR (Helb, et al., 2010).
O teste Xpert® MTB/RIF, já é implementado atualmente no estabelecimento onde foi
realizado o estudo. No entanto, não foi possível analisar a sua praticidade e eficácia devido à
data de início da sua implementação e ao período em que foi realizado este estudo.
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A distribuição da Tuberculose Pulmonar por localização geográfica é praticamente
equivalente em relação ao número de casos. Verifica-se que, quando comparada com o
número de habitantes há uma diferença na incidência, com maiores taxas de tuberculose
pulmonar nas zonas de Bela Vista e Calabaceira. Considerando os fatores socioeconómicos
no processo de desenvolvimento da tuberculose pulmonar, essas zonas apresentam habitações
clandestinas, poucas ou nenhumas infraestruturas e postos de saúde, entre outras condições
precárias, consideradas fatores importantes no processo de desenvolvimento da tuberculose
pulmonar.
No presente estudo, identificou-se uma percentagem de tuberculose associada ao HIV de 34,7
. Estes resultados levam a acreditar que a infeção pelo HIV constitui um dos principais
fatores para o agravamento da Tuberculose como um problema de saúde pública. As
declarações da OMS (http://www.who.int/features/factfiles/tuberculosis/en/index.html, 2013)
concordam com os resultados encontrados, afirmando que com o surgimento do HIV, houve
um acréscimo nas taxas de tuberculose em todo o mundo, adicionando novos desafios no
processo da luta contra a tuberculose. Pessoas com o sistema imunológico enfraquecido têm
maior risco (20 a 30 vezes) de adoecer por tuberculose do que indivíduos imunocompetentes
(Lima, Belluomini, Almeida, & Arantes, 1997) (Riemer, Soares, Dias, & Cavalcante, 2000).
Propostas para diminuir a co-infeção ente a tuberculose pulmonar e o HIV vêm sendo
sugeridas. A prevenção da tuberculose associada ao HIV requer a implementação efetiva de
várias intervenções complementares utilizadas em combinação com tratamentos anti
retrovíricos (ART). O início do tratamento antirretroviral, ainda com o número de células
CD4 elevadas, pode prevenir o aparecimento das doenças oportunistas, entre os quais a
tuberculose (Lawn, et al., 2011). Outro estudo mostra que o tratamento preventivo com a
isoniazida em indivíduos infetados pelo HIV, poderia diminuir as taxas de co-infeção
(Martinson, et al., 2011). Ainda é de realçar a importância de otimização de novas vacinas e
medicamentos de primeira e segunda linha e melhoria nos diagnósticos da tuberculose, como
forma para proteção das populações imuno-comprometidas. A cooperação dos serviços de
controlo de HIV e de Tuberculose poderia servir como modelo importante para reduzir e gerir
melhor a co-infeção entre a Tuberculose e o HIV, através da criação de novas estratégias para
o seu combate (Naidoo, Naidoo, Padayatchi, & Karim, 2011).
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Neste estudo verificou-se ainda que, nos casos de co-infeção da tuberculose pulmonar com o
HIV, a co-infeção com o HIV tipo I apresenta-se com maior frequência. Isso pode ser devido
ao facto do HIV tipo I ser mais prevalente em comparação com o tipo II.
Neste trabalho verificou-se uma associação entre a tuberculose pulmonar e as patologias
como a Anemia e a Diabetes Mellitus. Estudos revelam uma forte associação entre essas
patologias e a tuberculose pulmonar, com influências diretas ou indiretas no estado clínico do
paciente. A tuberculose produz anormalidades no sangue periférico incluindo a anemia,
resultantes da combinação da quimioterapia antituberculosa (Lee, et al., 2006). Diabetes
Mellitus e Tuberculose representam uma interseção crítica entre as doenças transmissíveis e
não transmissíveis nos países em desenvolvimento, com efeitos da Diabetes Mellitus sobre a
incidência de Tuberculose (Reis-Santos, et al., 2013) (Gupta, Shenoy, Mukhopadhyay, Bairy,
& Muralidharan, 2011). A epidemia de diabetes atual pode levar a um ressurgimento da
tuberculose em regiões endémicas, especialmente em áreas urbanas (Stevenson, et al., 2007).
Esses estudos concordam com os resultados encontrados no presente trabalho. Entretanto,
embora o diabetes seja um fator de risco para a tuberculose pulmonar, não parece aumentar
consideravelmente a gravidade da Tuberculose, (Faurholt-Jepsen, et al., 2012) e (Chen, et al.,
2013) não identificaram a associação entre a tuberculose e a história de diabetes.
Alguns fatores comportamentais já bem conhecidos como influenciadores tanto da infeção
como do desenvolvimento da tuberculose pulmonar foram identificados neste estudo. O
alcoolismo com uma relação de 12.4, representa um importante fator de risco para o
desenvolvimento da tuberculose pulmonar. Estudos têm concordado que o alcoolismo é um
importante fator de risco tanto na infeção pelo Mycobacterium tuberculosis, como na
resistência aos medicamentos antituberculosos, devido a constantes abandonos de tratamento
nesses grupos (Caron-Ruffino & Ruffino-Netto, 1979), afirmando que o risco de desenvolver
tuberculose ativa aumenta com a quantidade de álcool consumido e que o indivíduo com um
alto consumo de álcool, despende maior parte da sua vida em situações onde ele é mais
exposto à fonte infeção por Mycobacterium tuberculosis, do que o indivíduo com um
consumo baixo de álcool. Ainda alerta para o efeito o alcoolismo sobre a imunidade do
indivíduo, salientando que a incapacidade do organismo no processo de resistência a uma
determinada infeção, está provavelmente relacionada com a quantidade do álcool consumido.
Ainda na base do efeito sobre o sistema imunológico (Porretta, Happel, Teng, Ramsay, &
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Mason, 2012) defende que o consumo do álcool tem impacto sobre a resposta imunitária
adaptativa para o Mycobacterium bovis presente na BCG, prejudicando o controlo da
tuberculose. Sendo que o álcool tem impacto sobre o efeito protetor do BCG, explicando os
mecanismos pelos quais o consumo de álcool prejudica a imunidade de combater os agentes
infeciosos.
O presente estudo também identificou o tabagismo como um fator de risco, embora em menor
frequência. Autores apontam o tabagismo como um importante fator de risco para a
tuberculose pulmonar, sendo que a  relação entre o fumo de tabaco e o desenvolvimento de
tuberculose pulmonar é dose-dependente, constituindo um fator de risco potencial para o
desenvolvimento tuberculose pulmonar (Kolappan & Gopi, 2002). (Altet-Gómez, Alcaide,
Godoy, Romero, & Hernández del Rey, 2005) dizem que o tabagismo leva à progressão mais
rápida e mais grave de tuberculose, influenciando o progresso clínico de lesões na
tuberculose. Entretando um estudo não  identifica nenhuma associação entre a tuberculose e
o tabagismo (Chen, et al., 2013).
No presente estudo foram identificas as épocas do ano onde existe mais predominância da
tuberculose pulmonar, visto que, em cada ano se verifica a predominância em diferentes
meses. Pode-se dizer que não existe uma época no ano onde é esperado mais ou menos casos
de tuberculose. Nenhuma literatura revisada se referiu sobre a incidência da tuberculose em
uma determinada época do ano ou estação.
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Capitulo 6: Conclusão
Os dados recolhidos permitem tirar as seguintes conclusões: a Tuberculose Pulmonar no
Hospital Dr. Agostinho Neto não apresenta um número elevado de casos comparando com as
estimativas da OMS, para incidência por ano para Cabo Verde. Não obstante, não se pode
desconsiderar a Tuberculose como um problema de saúde pública, tendo em mente o processo
de transição epidemiológica do mundo e de Cabo Verde em especial. A Tuberculose é única
doença infecto-contagiosa que prevalece em pleno século XXI, mesmo com os avanços no
diagnóstico e no tratamento.
No presente estudo verifica-se uma elevada predominância da tuberculose pulmonar no sexo
masculino em comparação com o sexo feminino. O sexo masculino apresenta maior
frequência de casos, em todos os anos estudados. A tuberculose apresenta-se com maior
frequência nos jovens na idade compreendida entre os 18 a 50 anos. Com isso, pode-se dizer
que a Tuberculose afeta maioritariamente o sexo masculino e jovens economicamente
produtivos. Estudos com diferentes linhas de investigação precisam ser realizados com o
intuído de identificar os potenciais fatores que são responsáveis por esta predominância.
Embora a baciloscopia seja o principal meio de diagnóstico para a tuberculose, a sua
sensibilidade e especificidade são limitadas. A implementação da cultura como meio de
diagnóstico deve ser considerada, tendo em conta a sua importância na identificação do
complexo Mycobacterium tuberculosis. É também necessário optar pela implementação de
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novas tecnologias de diagnóstico da tuberculose, entre os quais as técnicas de biologia
molecular. A implementação de técnicas de biologia molecular permite uma identificação
rápida, sensível e específica do Mycocterium Tuberculosis.
No presente estudo, também se verificou alguns condicionadores para a persistência da
Tuberculose como um problema de saúde pública. Entre eles destacam-se a infeção pelo HIV,
a Diabetes Mellitus, o alcoolismo e o tabagismo. A infeção pelo HIV constitui um dos
principiais condicionadores para o agravamento da tuberculose como um problema de saúde
em Cabo Verde, tendo em conta o seu efeito sobre o sistema imunológico. Outros fatores
identificados revelam alguns comprometimentos das defesas do organismo, com destaque
para a diabetes e o alcoolismo, favorecendo a infeção tuberculosa. Todos os fatores
identificados neste estudo possuem repercussões diretas ou indiretas no processo de
desenvolvimento da tuberculose pulmonar.
No presente estudo verificou-se uma maior prevalência da Tuberculose Pulmonar em duas
localidades, que apresentam condições de saneamento de habitação pouco favoráveis,
apontando alguma interação entre os fatores socioeconómicos e a Tuberculose Pulmonar,
embora poucos estudos revelem essa interação.
A Tuberculose Pulmonar não é uma doença sazonal, porque não apresenta nenhuma interação
com as condições climáticas. Neste estudo não foi identificada nenhuma época específica do
ano onde existe mais ou menos incidência da Tuberculose Pulmonar.
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Apêndice 1: Distribuição dos casos de Tuberculose Pulmonar por sexo
nos anos de 2009 a 2012
Gráfico 16. Distribuição dos casos de Tuberculose Pulmonar por sexo nos anos de 2009 a 2012
Apêndice 2: Distribuição Tuberculose Pulmonar por sexo, nos anos de
2009, 2010, 2011 e 2012
Tabela 7. Distribuição Tuberculose Pulmonar por sexo, nos anos de 2009, 2010, 2011 e 2012
ANOS Sexo Feminino Sexo Masculino Total
N° % N° % N° %
2009 9 20,5% 35 79,5% 44 100,0%
2010 13 31,0% 29 69,0% 42 100,0%
2011 12 26,1% 34 73,9% 46 100,0%
2012 12 31,6% 26 68,4% 38 100,0%
TOTAL 46 27,1% 124 72,9% 170 100,0%
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Apêndice 3: Distribuição dos casos de tuberculose pulmonar por grupos
etários
Gráfico 17. Distribuição em percentagem dos casos de tuberculose pulmonar por grupos etários
Apêndice 4: Prevalência da tuberculose pulmonar por localidades mais
afetadas, segundo numero de habitantes
Gráfico 18. Prevalência da tuberculose pulmonar por localidades mais afetadas, segundo numero de
habitantes
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Apêndice 5: Números de casos de Tuberculose Pulmonar distribuídos
por localidade
Tabela 8. Distribuição de casos de tuberculose pulmonar em todas as localidades afetadas
Localidade Valor absoluto/ N° de casos Valor em percentagem ()
A. E. Lima 13 7,6
A. Grande 7 4,1








Chã d'areia 1 ,6
Fazenda 2 1,2
Lém Cachorro 2 1,2
Lém Ferreira 2 1,2
ND 16 9,4
Outras Ilhas 10 5,9
Outras Localidades 19 11,2




S. Pedro 3 1,8
Safende 5 2,9
T. Branca 5 2,9
T. Chapéu 3 1,8
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V. Nova 4 2,4
Várzea 6 3,5
Total 170 100,0
Apêndice 6: Fatores predisponentes à Tuberculose Pulmonar
identificados no estudo
Gráfico 19. Comportamentos e/ou hábitos relacionados à Tuberculose Pulmonar identificados no
estudo
ND: não identificados os fatores de risco
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Apêndice 7: Co-infeção Tuberculose Pulmonar/ HIV
Gráfico 20. Percentagem de pacientes com tuberculose pulmonar com infeção pelo HIV
Apêndice 8: Tipos de HIV mais prevalente nos casos de Co-infeção
com a Tuberculose Pulmonar
Tabela 9. Tipos de HIV mais prevalente nos casos de Co-infeção com a Tuberculose Pulmonar
Tipo do HIV N° de casos Valor em percentagem
ND 16 27,6
HIV 1 32 53,4
HIV2 6 10,3
HIV 1 e 2 5 8,6
Total 59 100
ND: não identificado o tipo
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Apêndice 9: Resultados de Baciloscopia nos pacientes com Co-infeção
Tuberculose Pulmonar/ HIV
Tabela 10. Casos de Co-infeção TB pulmonar/HIV em comparação com o resultado de Baciloscopia
Apêndice 10. Outras patologias de Co-infeção com a tuberculose
Pulmonar
Tabela 11. Distribuição de todas as patologias identificadas como associadas à tuberculose pulmonar





Patologias Valor Absoluto Valor em percentagem ()
Abscesso pulmonar* 1 0,6
Anemia 19 11,2
AVC* 1 0,6
Candidíase Oral 3 1,8
Diabetes Mellitus 3 1,8
Peritonite Aguda* 1 0,6
S. D. crónico* 1 0,6
Sífilis* 1 0,6
TB Ganglionar* 2 1,2
TB intestinal* 1 0,6
TB miliar* 1 0,6
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Apêndice 11: Prevalência de Tuberculose Pulmonar no Hospital Dr.
Agostinho Neto de 2009 a 2012
Gráfico 21. Prevalência de Tuberculose Pulmonar no Hospital Dr. Agostinho Neto de 2009 a 2012
Apêndice 12: Resultados de Baciloscopia nos casos de Tuberculose
Pulmonar de 2009 a 2012
Tabela 12. Resultados de Baciloscopia nos casos de Tuberculose Pulmonar de 2009 a 2012
ND= Casos diagnosticados como Tuberculose pulmonar e não notificados por resultados de baciloscopia
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Apêndice 13: Ficha de recolha de dadosFicha de notificação do paciente
Prevalência da Tuberculose Pulmonar nos pacientes atendidos no
hospital Dr. Agostinho Neto
Nome/ N° Identificação: __________________________________________________
Idade_____
Data da colheita: Dia ____ Mês ____ Ano____
Sexo: Feminino____ Masculino ____
Morada_____________________




 RX tórax ____________________
Co-infeção TB pulmonar e HIV: sim ___ não___ Tipo________
Outras patologias:
 Associadas com TB pulmonar: _______________________________________
________________________________________________________________
Fatores de risco:_______________________________________________________
Abreviaturas: TB- tuberculose pulmonar; BK- baciloscopia
OBS: o sigilo e a preservação do paciente são totais. A identificação do paciente pelo nome tem por finalidade a facilitação
na procura do mesmo paciente no livro de registo de doenças infecciosas. Os nomes serão posteriormente transformados em
um código constituído pelos iniciais dos nomes e os respectivos data de nascimento.
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Anexo 1: Autorização da Diretora do Hospital Dr. Agostinho Neto
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Anexo 2: Autorização da Diretora Clínica do Hospital Dr. Agostinho Neto
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Anexo 3: Aprovação da Cometé Nacional de Ética em Pesquisa para
Saúde
